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Introducción: Se ha descrito la existencia de diferencias en las características clínico bioló-
gicas  de los pacientes con artritis reumatoide (Ar) según su origen étnico. Actualmente no 
existen estudios que comparen a pacientes con Ar mestizos y caucásicos en sus respecti-
vas realidades sanitarias.
objetivos: comparar las principales características clínico-epidemiológicas y las relaciona-
das  con la actividad de la enfermedad y el grado de discapacidad entre pacientes con Ar 
mestizos sudamericanos y caucásicos europeos. 
Métodos: estudio descriptivo, comparativo, transversal. Se incluyeron pacientes con diag-
nóstico de Ar mestizos de Lima, Perú y caucásicos de Barcelona, españa. Se evaluaron las 
diferencias de las variables entre las dos poblaciones mediante el uso de t-test para variables 
continuas y ji-cuadrado para variables categóricas. Los análisis estadísticos se realizaron 
mediante el paquete estadístico iBM SPSS Statistics versión19.0.
Resultados: Se incluyó a 201 pacientes, 101 de origen caucásico europeo y 100 de origen 
mestizo. Se objetivó que los mestizos presentaban un mayor tiempo de demora del diag-
nóstico, Fr positivo, limitaciones para uso de terapia biológica, con menor edad y debut más 
temprano. Al comparar el valor de la media del DAS28 se objetivó que el grupo de pacientes 
de origen mestizo presentaba un valor significativamente mayor en comparación al grupo de 
origen caucásico (3,26 ± 1,33 vs 3,86 ± 1,42, p = 0,003). No hubo diferencias significativas 
en el mHAQ entre ambos grupos (0,41 ± 0,39 vs 0,41 ± 0,54, p = 0,886). 
Conclusiones: La actividad de la enfermedad es mayor en pacientes mestizos sudamerica-
nos, relacionado con la demora del diagnóstico, con la presencia del Fr y con las limitacio-
nes para el uso de terapia biológica
CoMPARISoN oF RhEUMAToID ARThRITIS PATIENTS oF MESTIZo 
SoUTh AMERICAN AND  CAUCASIAN EURoPEAN DESCENT
AbSTRACT
Introduction: there are differences in features of rA between different ethnic groups. there 
are no studies comparing rA patients of mestizo and caucasian etnicity in their health realities.
objectives: to compare disease activity and degree of disability among patients with rA, of 
South American mestizo (Lima, Peru) and european caucasian etnicity (Barcelona, esapaña). 
Furthermore, to compare clinical and epidemiological characteristics, cardiovascular risk and 
treatments.
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Methods: Descriptive, comparative, cross sectional study. We included patients with diag-
nosis of rA, mestizo in Lima and caucasian in Barcelona. We evaluated the differences of 
variables between the two populations by using t-test for continuous variables and chi-square 
test for categorical variables. Statistical analyzes were performed using SPSS Statistics 19.0.
Results: 201 patients were admitted, 101 in Barcelona and 100 in Lima. DAS28 was higher in 
mestizo patients (3.26 ± 1.33 vs 3.86 ± 1.42, p = 0.003). there was no difference in HAQ (0.41 
± 0.39 vs 0.41 ± 0.54, p = 0.886). Mestizo patients had a superior delay of diagnosis, positive 
rF, less access to use of biological therapy,younger age at diagnosis and earlier debut. When 
comparing the DAS 28 media it was shown that the patients of mestizo origin presented a 
significantly superior value in comparison with the Caucasian patients (3,26 ± 1,33 vs 3,86 
± 1,42, p = 0,003). There were no significant differences in the mHAQ between both groups 
(0,41 ± 0,39 vs 0,41 ± 0,54, p = 0,886). 
Conclusions: Disease activity is higher in South American mestizo patients, associated with 






educativo influye en la obtención, procesamiento y 
compresión de la información sobre la enfermedad y 
podría influir en la desconfianza al médico y a los ser-
vicios de salud11,12. La mayoría de estos estudios, que 
han sido realizados en Norteamérica, han demostrado 
que la Ar produce un gran impacto en poblaciones 
minoritarias (i.e. afroamericanos, hispanos y asiáticos) 
debido a la interacción de factores genéticos, socia-
les, culturales, educativos, económicos y sanitarios.
 Los factores socioeconómicos derivan en la falta 
de cobertura médica, lo que determinaría el retraso 
en el inicio del tratamiento de la enfermedad y la po-
bre respuesta a la misma, independientemente de los 
factores genéticos13. Algunos estudios han encontrado 
que la mala evolución de la enfermedad en mestizos 
estaría relacionada con el inicio tardío del tratamien-
to14. en Norteamérica se evaluó la puntuación de la 
actividad de la Ar en diferentes grupos étnicos, se 
observó que esta puntuación dependía del entorno 
clínico, donde las minorías étnicas tienen dificultad de 
acceso a la especialidad o al inicio de la terapia, pobre 
adherencia al tratamiento por barreras idiomáticas o 
entendimiento de la enfermedad15. en Latinoamérica 
se ha observado en pacientes con Ar temprana que el 
bajo nivel socioeconómico y la ausencia parcial o total 
de seguro médico están relacionados con puntuacio-
nes elevadas de DAS28 y HAQ. La falta de cobertura 
médica explicaría la mala evolución de la enfermedad 
independientemente de la etnia en Latinoamérica16.
 Actualmente, no existen estudios que comparen las 
características de la Ar entre poblaciones de mesti-
zos sudamericanos y caucásicos europeos. Además 
INTRoDUCCIóN  
 La artritis reumatoide (Ar) es una enfermedad auto-
inmune y sistémica caracterizada por la presencia de 
una sinovitis crónica y erosiva de las articulaciones. 
Afecta  aproximadamente al 0,5 al 1% de la pobla-
ción mundial1 y en Latinoamérica se ha descrito una 
prevalencia global del 0,4%2, en Perú y en españa la 
prevalencia es similar alcanzando 0,5%3,4. Diferentes 
estudios han evaluado las características clínicas, ac-
tividad, grados de discapacidad y tratamientos para 
la Ar. La gran mayoría de estos estudios fueron rea- 
lizados en poblaciones de Norteamérica y europa, 
poblaciones predominantemente caucásicas. Las ca-
racterísticas étnicas de estas poblaciones están va- 
riando en los últimos años. en Norteamérica, el número 
de residentes originarios de países de habla hispana 
se ha visto incrementado hasta llegar al 11,7% de la 
población, haciéndola más heterogénea5. en europa 
la población es más homogénea y en la mayoría de los 
estudios clínicos no se reporta la composición étnica 
de los grupos analizados6. Además, el término “hispa-
no” es utilizado en todos estos estudios para clasificar 
a las personas con ancestros originarios de alguno de 
los países de habla hispana5. El problema de clasificar 
a una población como “hispana” es que no se hacen 
diferencias entre las características étnicas y cultura-
les de los integrantes de la misma.
 existen diferencias en las características clínicas de 
la Ar entre diferentes grupos étnicos. Se ha reportado 
que en hispanos el estatus socioeconómico y cultural 
están relacionados con una mayor discapacidad, con 
la no adherencia al tratamiento y el abandono de la 
terapia con el consiguiente efecto negativo sobre la 
actividad y severidad de la enfermedad7,8,9,10. el nivel 
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 en una segunda fase, se comparó la actividad de 
la enfermedad y el grado de discapacidad de los pa-
cientes analizados. La actividad de la enfermedad 
fue valorada mediante el índice DAS28 (disease ac-
tivity score)19. este índice fue calculado a partir de 
los valores del número de articulaciones dolorosas 
(0-28, NAD), número de articulaciones tumefactas 
(0-28, NAt), la valoración global del paciente de su en-
fermedad (0-100 mm, VGP) y el valor de la velocidad 
de sedimentación globular (VSG) en mm/h. también 
se evaluaron como variables de actividad la percep- 
ción del dolor y fatiga por parte del pacientes mediante 
escala análoga visual (0-100 mm, eVA dolor y eVA fa-
tiga, respectivamente), y la proteína c reactiva (Pcr), 
escala continua cuyo valor se mide en mg/L.  La eva 
luación del grado de discapacidad se realizó median-
te el mHAQ (modified health assessment questionare) 
(0-3, mHAQ), cuestionario simplificado específico pre-
viamente validado20.
 el riesgo cardiovascular se evaluó mediante el índi-
ce de masa corporal (iMc), la presencia o no de ob-
esidad abdominal, siendo positiva si es ≥ 102 cm en 
varones y ≥ 88 en mujeres; la presencia o no de taba-
quismo, categorizado como no expuestos (no haber fu-
mado nunca) y expuestos (ex fumadores y fumadores 
activos); el diagnóstico de diabetes/hiperglicemia en 
los últimos 3 meses, haya iniciado tratamiento farma-
cológico con hipoglicemiantes o tenga resultados de 
glucosa en ayunas > o igual a 100 mg/dl; y diagnóstico 
de dislipemias e hipertensión arterial en los últimos 3 
meses, haya iniciado tratamiento farmacológico o no. 
 en cuanto al tratamiento utilizado, se determinó si 
los pacientes recibían tratamiento concomitante con 
corticoides, fármacos modificadores de la enfermedad 
(FAMe) o terapia biológica.
Análisis estadístico
 
 Se realizaron las tabulaciones descriptivas de las 
características clínicas de los pacientes y de la en-
fermedad, variables relacionadas a la actividad de la 
enfermedad, grado de discapacidad, riesgo cardio- 
vascular y tratamientos utilizado entre los pacientes 
con Ar de Barcelona y de Lima. Para evaluar la di-
ferencia entre los grupos, se realizaron comparacio-
nes de las variables mediante la prueba t-student para 
las variables cuantitativas y mediante la prueba de 
ji-cuadrado para las variables categóricas. todas las 
evaluaciones estadísticas se realizaron a un nivel de 
significancia de p = 0,05. Los análisis estadísticos se 
realizaron mediante el programa iBM SPSS Statistics 
19.0. 
no existen estudios que comparen a estos mismos 
grupos étnicos desde sus países de origen, y en sus 
propias realidades sanitarias. Debido a esto, el objeti-
vo de este trabajo fue el comparar la actividad y grado 
de discapacidad de la Ar en pacientes mestizos aten-
didos en una zona urbana sudamericana (Lima, Perú) 
y caucásicos atendidos en una zona urbana europea 
(Barcelona, españa) evaluados por reumatólogos 
locales. Además, las características clínico-epidemio-
lógicas, riesgo cardiovascular y tratamientos que reci-
ben los dos grupos de pacientes.
METoDoloGíA
 estudio descriptivo, comparativo, transversal. Se in-
cluyeron pacientes, con diagnóstico de Ar según los 
criterios de clasificación de ARA 1987 y EULAR/ACR 
201017,18 mayores de 18 años. Se excluyeron pacientes 
con un tiempo de evolución de la enfermedad mayor 
de 10 años y pacientes con otra enfermedad autoin-
mune sistémica. Se realizó la recolección de datos de 
las historias clínicas y exploración física durante una 
única visita médica en los consultorios de reumato-
logía del Policlínico Peruano Japonés de Lima, Perú 
y del Hospital clínic de Barcelona, españa, por un reu-
matólogo en cada hospital entre Diciembre de 2011 
y Agosto de 2012. Se incluyeron resultados de labora-
torio realizados el último mes previo a la visita médica. 
 Se realizó un análisis comparativo de las principa-
les características de ambos grupos de pacientes. Se 
comparó  las características epidemiológicas, clínicas, 
el riesgo cardiovascular y los tratamientos recibidos 
entre ambos grupos de pacientes. en cuanto a las ca-
racterísticas epidemiológicas, se compararon el sexo, 
la presencia de menopausia y menopausia temprana, si 
aplicaba, y se categorizaron con escalas dicotómicas. 
La edad de los  pacientes y la edad de menopausia, si 
aplicaba, se categorizaron con escalas continuas. 
 Las características clínicas que se compararon 
fueron la edad de diagnóstico, que representa la edad 
en la cual se realizó el diagnóstico de la enfermedad 
por un reumatólogo; el tiempo demora del diagnósti-
co, tiempo que transcurrió desde el inicio de los sín-
tomas hasta el diagnóstico de la enfermedad por un 
reumatólogo, medida en meses; tiempo de evolución 
de la enfermedad en tratamiento, tiempo transcurrido 
desde la fecha del diagnóstico hasta la fecha de la vi-
sita médica, medida en meses; la positividad al factor 
reumatoide (Fr), la positividad a los anticuerpos anti 
péptidos/proteínas citrulinadas (anti-Pcc); y la pre-
sencia o no de artritis erosiva de manos o pie evaluado 
mediante radiología convencional. 
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dio de evolución de la enfermedad en tratamiento en 
Barcelona fue de 50,5 ± 30,6 meses y en Lima 36,8 
± 33,1 meses (p = 0,001). todos los pacientes tenían 
resultados de Fr, siendo positivo en Barcelona en 66 
(65,3%) pacientes y en Lima en 93 (93%) (p < 0,001). 
en Barcelona todos los pacientes tuvieron resultados 
de anticuerpos anti-Pcc, donde 74 (73,3%) pacientes 
tenían resultados positivos; en Lima la prueba sólo se 
realizó en 46 pacientes, de ellos 39 (84,8%) pacientes 
tenían un resultado positivo. Se encontró artritis ero-
siva en 41 (40,6%) pacientes en Barcelona y en 34 
(34%) en Lima (p = 0,334) (tabla2).
Actividad de la enfermedad y grado de discapacidad 
 
 La media del DAS28 en Lima fue mayor que en Bar-
celona (3,86 ± 1,42 vs 3,26 ± 1,33, p = 0,003). en los 
pacientes originarios de Lima, también se encontraron 
resultados elevados de la VSG (29,2 ± 21,4 mm/h vs 
23,1 ± 23,1,  p = 0,001) y de la Pcr (1,8 ± 2,1 vs 0,9 
± 1,5 mg/dl, p < 0,001) al ser comparados con los pa-
cientes originarios de Barcelona (tabla 3). 
 el valor de la media del  HAQ fue similar en ambas 
RESUlTADoS
 Se obtuvo información de 201 pacientes con Ar en 
total, 101 pacientes caucásicos en Barcelona y 100 
pacientes mestizos en Lima.
Características de los pacientes
 La edad media de los pacientes fue de 58,3 ± 
16 años en Barcelona y 53,3 ± 14,7 años en Lima 
(p = 0,023). en Barcelona, 87 (86,1%) pacientes fueron 
mujeres y 14 (13,9%) fueron varones y en Lima 87 
(87%) mujeres y 13 (13%) fueron varones (p = 0,858). 
De las pacientes mujeres, en Barcelona, 59 (67,8%) 
pacientes eran posmenopáusicas y en Lima 59 (67,8%) 
(p = 1). La edad media del inicio de la menopausia en 
Barcelona fue de 48,1 ± 5,7 años y en Lima 46,3 ± 5 
años (p = 0,071). en Barcelona 17 (28,8%) pacientes 
tuvieron menopausia temprana y en Lima 21 (35,6%) 
pacientes (p = 0,431) (tabla 1).
Características clínicas de la enfermedad 
 
 La edad media del diagnóstico de la enfermedad 
en Barcelona fue de 54,3 ± 16,1 años y en Lima fue de 
50,4 ± 14,6 años (p = 0,045). el tiempo de demora del 
diagnóstico sólo fue medido en Lima, encontrándose 
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Edad del paciente al 
diagnóstico
 (Media ±De) años
Tiempo de demora del 
diagnóstico
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 (Media ± De) meses
Factor Reumatoide
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Anticuerpos anti-PCC
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en Barcelona 21 (20,8%) pacientes eran diabéticos o 
tenían hiperglicemia en ayunas y 13 (13%) pacientes 
en Lima (p = 0,141). Ambos grupos mostraron similar 
prevalencia de dislipemia. La prevalencia de HtA fue 
significativamente superior en la cohorte de Barce-
lona, 32 (31,7%) vs 10 (10%) pacientes en Lima (p< 
0,001) (tabla 5).
cohortes de pacientes, no observándose diferencias 
significativas entre los pacientes europeos y sudameri- 




 La media del iMc en Barcelona fue de 26,3 ± 
4,2 y en Lima fue 26,6 ± 4,2 (p = 0,558). Se encon-
tró obesidad abdominal en 47 (46,5%) pacientes 
en Barcelona y en 53 (53%) pacientes en Lima (p 
= 0,359). Sólo en Barcelona se encontraron 18 pa-
cientes fumadores activos, en Lima ninguno. en Bar-
celona se encontró exposición al tabaco (fumadores 
activos y ex fumadores) en 50 (49,5%) pacientes, 
y en Lima en 20 (20%) pacientes expuestos, que 
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 en tercer lugar, no se encontraron diferencias en 
los porcentajes de pacientes que usan FAMes, pero 
sí una marcada diferencia con el uso de corticoides 
y biológicos. el inicio temprano y agresivo del trata-
miento en pacientes con artritis temprana con FAMes 
podría retrasar la aparición de erosiones, reducirían la 
actividad e, incluso, podrían remitir la enfermedad22,29. 
el diagnóstico tardío de la enfermedad en mestizos 
contribuiría a la poca respuesta a FAMes, además al 
encontrarse limitado el uso de biológicos por carecer 
de seguro medico, se recurriría al uso crónico de cor-
ticoides como antiinflamatorios más que como modifi-
cadores de la enfermedad.
 Se evaluó la discapacidad de los pacientes por el 
mHAQ y al comparar ambos grupos de pacientes, 
no se encontraron diferencias en los valores prome-
dios entre ellos. comparando con estudios previos en 
españa (media 1,6 ± 0,4)30 y en Latinoamérica (me-
diana 1,25 [0,63 – 2,0])16, el promedio los resultados 
del mHAQ tanto en caucásicos como en mestizos fue-
ron menores comparando con esos estudios. 
 No se encontraron diferencias en el porcentaje de 
pacientes con artritis erosiva. Las erosiones se produ-
cen rápidamente y se asocian con la inflamación pro-
longada31. Se ha encontrado un componente genético 
asociado al daño articular debido al polimorfismo del 
rANKL en los inicios de la enfermedad32. Un estudio 
peruano asoció el polimorfismo del gen TNFα con 
la susceptibilidad a desarrollar Ar en población no 
caucásica de Lima, donde los genes del tNFα6 y del 
HLA DrB1*1402 conferirían en forma independiente 
un riesgo a desarrollar Ar33. 
 el promedio de la edad de los pacientes sudameri-
canos en comparación con los europeos fue levemen-
te menor, al igual que la edad del paciente al diag- 
nóstico, siendo también mayor en el grupo de pa- 
cientes caucásicos. en relación al sexo, se observó un 
porcentaje similar de mujeres en ambos grupos. Algu-
nos trabajos indican que la edad y el sexo de los pa- 
cientes no influirían en los resultados del DAS2834, pero 
si influirían la edad al diagnóstico de la enfermedad, ya 
que pacientes que debutan tardíamente tendrían un 
peor pronóstico y una mayor actividad de la enferme-
dad35, quizás relacionado con el estado de activación 
de linfocitos en sangre periférica36, y la menopausia37. 
La positividad al Fr y la presencia del Dr4, así como 
la presencia de marcadores de inflamación elevados 
al diagnóstico se relacionarían más al mal pronóstico 
y evolución de la enfermedad independientemente de 
la edad del diagnóstico38. en este trabajo la actividad 
de la enfermedad ha sido mayor en los pacientes mes-
tizos quienes fueron más jóvenes con una edad de di-
Tratamiento
 Los pacientes de Lima utilizaron de tratamiento 
concomitante, dosis bajas de glucocorticoides con 
mayor frecuencia que los pacientes de Barcelona 80% 
vs 64,4% (p = 0,013). Los FAMes se utilizaron en 81 
(80,2%) pacientes en Barcelona y en 90 (90%) pa- 
cientes en Lima (p= 0,051). Sólo 5 pacientes en Lima 
usaron biológicos (tabla 6).
DISCUSIóN
 el presente trabajo comparó por primera vez a pa-
cientes con Ar mestizos y caucásicos en sus propios 
países y realidades sanitarias. Las diferencias de los 
sistemas de salud de cada población en estudio se 
harían evidentes debido a los resultados obtenidos. 
Se encontró que existen diferencias en la actividad de 
la enfermedad medida por el DAS28, encontrándose 
valores más elevados en mestizos que en caucásicos. 
Varios factores podrían contribuir a estos resultados, 
por lo que a continuación se explican los principales. 
 en primer lugar, al evaluar el tiempo de evolución 
de la enfermedad desde el diagnóstico, se encontró 
que los pacientes mestizos tienen un mayor tiempo de 
evolución de enfermedad posterior al diagnóstico, lo 
que reflejaría una demora del diagnóstico mayor. En 
Lima, el tiempo promedio de demora en el diagnóstico 
fue de 13,3 ± 13,5 meses, mayor en comparación con 
el tiempo de demora del diagnóstico en cataluña, don-
de se encontró un promedio de 9 ± 10 meses (datos 
preliminares aún no publicados). Se ha demostrado 
que el tratamiento precoz con FAMEs modifica el cur-
so de la enfermedad mejorando el pronóstico21,22. Se 
considera que la ventana de oportunidad para el inicio 
del tratamiento es de 3 meses desde el inicio de los 
síntomas23. Este hallazgo sería un reflejo de las limita-
ciones del sistema de salud de la región (sistemas de 
referencia) aunque también podría estar relacionado 
con la propia demora de los pacientes en acudir a ser 
evaluados por un especialista por diversas razones 
que deberían ser evaluadas, para modificarlas24,25,26. 
 en segundo lugar, se observó un alto porcentaje de 
seropositividad del Fr en mestizos. No se encontraron 
diferencias entre los porcentajes de positividad de an-
ticuerpos anti-Pcc, pero en Lima, sólo a 46 pacientes 
se solicitó esta prueba al momento del diagnóstico. 
esto se debe al alto costo de la prueba, por lo que 
afectaría a la validez externa del resultado estadístico. 
Los anticuerpos anti-Pcc y Fr de todos los isotipos 
pueden aparecer antes de la aparición de la Ar por 
varios años y se encuentran asociados a la severidad 
de la enfermedad27,28. 
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la exposición acumulativa de prednisona52.
 No se encontraron deferencias en los porcentajes 
de pacientes con diabetes/hiperglicemia y dislipide-
mias entre ambos grupos. Sí se encontraron diferen-
cias en los porcentajes de pacientes hipertensos entre 
los grupos, siendo mayor en caucásicos. reciente-
mente se ha encontrado que la hipertensión es más 
prevalente en pacientes con Ar que en controles53. La 
diabetes, obesidad abdominal, dislipidemias e hiper-
tensión arterial forman parte de los componentes del 
síndrome metabólico, el cual se encuentra asociado 
a una mayor actividad de la enfermedad en pacientes 
con Ar en diferentes regiones del mundo54,55 y en el 
Perú56,57. 
 Se evaluó la presencia de menopausia en las pa-
cientes en los dos grupos. La edad de menopausia 
era similar y en la mayoría la edad de menopausia 
era normal. en relación a  las pacientes que sufrieron 
una menopausia temprana (<45 años) no se objetivó 
diferencias significativas entre ambos grupos. Se ha 
descrito que la presencia de menopausia estaría rela-
cionada a una mayor actividad de la enfermedad así 
como a un  mayor daño estructural37 y la menopausia 
temprana sería un predictor del posterior desarrollo de 
Ar58. esto puede sugerir que existiría una relación en-
tre los cambios hormonales e inflamación crónica. Este 
tema deberá evaluarse en futuros trabajos para eva-
luar si menopausia temprana estaría asociada a mal 
pronóstico de la enfermedad.
CoNClUSIoNES
 La actividad de la enfermedad es mayor en pacien-
tes con Ar mestizos en Sudamérica en comparación 
con pacientes caucásicos en europa. este resultado 
estaría relacionado con la demora del diagnóstico de 
la enfermedad, la seropositividad del Fr, y la limitación 
en el uso de terapia biológica en estos pacientes. 
 Los pacientes mestizos son más jóvenes y la edad 
del diagnóstico es menor, pero esto no influenciaría en 
la actividad de la enfermedad. No se encontraron di-
ferencias en el grado de discapacidad, ni en la edad 
de presentación de la enfermedad ni la edad de me-
nopausia. Ambas poblaciones presentaban similares 
porcentajes de sobrepeso, obesidad abdominal, dia-
betes/hiperglicemia y dislipidemias pero la presencia 
de tabaquismo e hipertensión son más frecuentes en 
europeos.
agnóstico menor en comparación con los caucásicos. 
De forma asociada presentaron un alto porcentaje de 
positividad a Fr, lo que explicaría la peor evolución de 
la enfermedad en este grupo de pacientes.
 Los valores de Pcr eran elevados en mestizos en 
comparación con los caucásicos. Los niveles elevados 
de Pcr se han relacionado con un peor pronóstico ar-
ticular, por su relación con la aparición de erosiones 
óseas, asociado a la presencia del Fr positivo39. Pero 
este hallazgo no podría explicar la elevada actividad 
de la enfermedad en mestizos debido a que el Pcr, 
por su baja especificidad, es considerado un marca-
dor de subrogado de inflamación.
 La enfermedad cardiovascular es la principal cau-
sa de morbimortalidad en los pacientes con Ar. Se 
ha reportado una elevada prevalencia de enfermedad 
coronaria y altos índices de mortalidad cardiovascu-
lar en comparación con pacientes sin Ar40,41 y cerca 
del 40% de muertes se han asociado a enfermedad 
cardiovascular42,43. Se considera que el riesgo para 
desarrollar una enfermedad cardiovascular en los pa-
cientes con Ar es consecuencia de una ateroescle-
rosis acelerada. Los factores de riesgo tradicionales 
y no tradicionales para la enfermedad cardiovascular 
exacerbarían el proceso inflamatorio sistémico que ya 
existe en Ar44,45,46. Se observó un mayor porcentaje 
de exposición al tabaco en los pacientes europeos en 
comparación con los pacientes sudamericanos. el ta-
baquismo es un factor de riesgo para desarrollar Ar 
Fr positivo. La mayoría de los estudios coinciden en 
que los fumadores tienen niveles más altos de disca-
pacidad funcional e influye en la severidad47, y en la 
progresión radiográfica  de la enfermedad48 aunque en 
este caso este resultado no estaría relacionado con la 
mayor actividad en mestizos. 
 en cuanto a los resultados del iMc, no hubo di-
ferencias entre los resultados, encontrándose valo-
res similares de pacientes con sobrepeso en los dos 
grupos. tampoco se encontraron diferencias en los 
porcentajes de obesidad abdominal entre los grupos 
aunque estaba presente en porcentajes elevados. La 
obesidad está vinculada a altas concentraciones de 
Pcr, iL-6, y tNFα, lo que sugiere que existe un estado 
pro-inflamatorio en pacientes obesos49,50. Además, el 
tejido adiposo sería una fuente de adipoquinas, cuya 
función biológica aún no está bien entendida pero re-
presentarían un vínculo adicional entre el tejido adipo-
so y la inflamación, y por lo tanto, entre la AR, el síndro-
me metabólico y las enfermedades cardiovasculares51. 
La presencia de obesidad abdominal confiere mayor 
riesgo de presentar enfermedad cardiovascular en pa-
cientes con Ar, asociado a la seropositividad del Fr y 
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